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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une fracture de I’extremite 
inferieure du radius chez I’adulte. 

Definition, epidemiologie 

Definition 

Les fractures de I’extremite inferieure du radius sont soit des 
fractures de la region metaphysaire distale du radius (extra-arti- 
culaires), soit des fractures metaphyso-epiphysaires (articulaires) 
distales du radius, en cas de refend articulaire frequent au niveau 
radio-carpien et/ou au niveau radio-ulnaire distal. 

Epidemiologie 

II est classique de distinguer deux grands cadres epidemiolo- 
giques pour les fractures de I’extremite inferieure du radius de 
I’adulte : 

- la fracture de I’homme jeune sur os sain, souvent comminutive, 
articulaire, suite a un traumatisme a haute energie ; 

- la fracture de la femme menopausee sur os osteoporotique 
suite a un traumatisme a basse energie de type chute de sa 
hauteur. 

Plus de la moitie des traumatismes du poignet vus aux urgences 
comportent une fracture de I’extremite inferieure du radius. Ce 
sont les lesions osteoarticulaires les plus frequentes avec les 
fractures de I'extremite proximale du femur, qu'elles precedent 
en moyenne d'une dizaine d'annees. II s'agit de la deuxieme 
localisation fracturaire liee a I'osteoporose apres le rachis. 

Jusqu'a 40 ans, I'incidence des fractures de I’extremite inferieure 
du radius est plus elevee chez les hommes. Au-dela, chez les 
femmes, I’incidence augmente rapidement entre 40 et 65 ans, 
puis I’augmentation devient moins prononcee. 


De fagon globale, la majorite des fractures du poignet survien- 
nent chez des femmes (le sex-ratio femme/homme ajuste sur 
I’age est de 4/1) dont la moitie environ ont plus de 60 ans. 

Notion de cascade fracturaire chez la personne agee 

La fracture de I’extremite inferieure du radius est la plus precoce 
des fractures osteoporotiques. Le fait qu’apres 70 ans, I’incidence 
des fractures du poignet tend a se stabiliser tandis que celle des 
fractures de I’extremite superieure du femur continue d’augmenter 
de fagon exponentielle, pourrait s’expliquer par les caracteristiques 
de I’osteoporose qui, avant 70 ans, est de type postmenopausique 
et touche surtout I’os trabeculaire, constituent majeur du squelette 
du radius distal. 

La fracture de I’extremite inferieure du radius est consideree 
comme un facteur predictif important de fractures vertebrales et 
de fractures de I’extremite superieure du femur : le risque de frac- 
ture de hanche est au moins double (le risque relatif est d’autant 
plus fort que I’age de la fracture du poignet est jeune). 

Ainsi, la survenue d’une fracture du poignet chez une femme 
recemment menopausee doit conduire a rechercher une osteo- 
porose. 

Progression et cout socio-economique 

Compte tenu du vieillissement progressif de la population, le 
poids medical, social et economique des fractures osteoporo- 
tiques ne peut qu’augmenter dans les annees a venir. 

Rappels anatomiques 

Anatomie descriptive 

L’extremite inferieure du radius est biarticulaire, s’articulant 
avec le carpe et avec la tete de I’ulna (fig. 1). Le complexe fibreux 
triangulaire unit le radius distal a la base de la styloide ulnaire. 

Le carpe est constitue de 8 os (fig. 2) unis entre eux par des 
ligaments interosseux ou intrinseques. Les ligaments extrin- 
seques assurent la stability entre le carpe et les deux os de 
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I’avant-bras. Les os du carpe sont regroupes en deux rangees. 
La premiere rangee mobile, constitute du scaphoide, du luna- 
tum et du triquetrum, a une geometrie variable selon les mouve- 
ments du carpe. Le pisiforme est un os sesamoide du tendon du 
flechisseur ulnaire du carpe et qui s’articule avec le triquetrum. La 
seconde rangee, trapeze, trapezoide, capitate, hamatum, est 
fixe et s’articule avec la premiere rangee ainsi qu’avec la base 
des metacarpiens. 

Le radius et I’ulna constituent une articulation condylienne qui 
s’articule avec le bloc carpien, autorisant les mouvements de flexion, 
extension, inclinaisons radiale et ulnaire. Les deux os de I’avant-bras 
s’articulent a leurs deux extremites et constituent le cadre ante- 
brachial qui permet les mouvements de prono-supination. 

Anatomie radiologique 

Les incidences sont realisees de fagon stricte (fig. 3). 

Sur le cliche de face (prono-supination neutre, paume plaque) : 

- I’inclinaison frontale de la surface distale du radius est de 22° 
en moyenne ; 

- I’inclinaison frontale de la ligne bistyloidienne (ligne de Laugier) 
a une valeur moyenne de 1 5° ; 

- I’index radio-ulnaire distal est negatif (valeur moyenne - 0,9 mm, 
ecart-type 1 ,5 mm) correspondant a une brievete relative de 
I’ulna par rapport au radius. 

Sur le cliche deprofil: 

- sur la pente sagittale de I’epiphyse radiale, la surface articulaire 
inferieure du radius regarde vers I’avant de 1 1 ° par rapport a 
I’horizontale ; 

- sur un cliche de profil du poignet, I’orientation est precisee par 
la colonne du pouce qui est anterieure par rapport aux autres 
metacarpiens. 

Physiopathologie, facteurs de risque et classification 

Circonstances de survenue 

Chez la femme rmenopausee sur os osteoporotique, les frac- 
tures de I’extremite inferieure du radius surviennent dans la tres 
grande majorite des cas suite a un traumatisme a basse energie 
lors d’une chute de sa hauteur avec reception sur la paume de la 
main, poignet en extension. 

Chez I’adulte jeune sur os sain, il s’agit d’un traumatisme a haute 
energie (chute d’un lieu eleve, polytraumatisme, accident de VTT). 
La fracture est souvent comminutive et articulaire. 

Facteurs de risque de fracture chez la personne agee 

1 . Facteurs de risque de fragility osseuse et de fracture 

L'age avance, le sexe feminin, un antecedent personnel de 
fracture par fragility osseuse (vertebre, radius) et la densite mine- 
rale osseuse diminuee sont les trois facteurs de risque essentiels. 
Un antecedent fracturaire est a lui seul un element plus important 
que la densite minerale osseuse dans le risque d'apparition 
d'une nouvelle fracture. 
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FIGURE 1 


Anatomie du poignet. 
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Anatomie des os du carpe. 
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2. Risques de chute 

Les facteurs de risque de chute sont des facteurs determinants 
dans la survenue de fractures chez les sujets les plus ages. Plus 
de 80 % des fractures non vertebrales sont la consequence 
d'une chute. Ms sont multiples et souvent associes chez le meme 
sujet : alteration de la vision, faiblesse musculaire, mobilite 
reduite, prise de medicaments sedatifs, demence, maladie de 
Parkinson, sequelle d'hemiplegie. . . 

Classification des fractures de Pextremite 
inferieure du radius 

Sont analyses siege du trait, type de trait, comminution, sens 
du deplacement et eventuelles lesions associees. 

1 . Fractures extra-articulaires (metaphysaires) 

La fracture extra-articulaire a deplacement posterieur (fig. 4) : c’est la 
classique fracture de Pouteau-Colles. Le mecanisme est le 
plus souvent une chute sur la paume de la main, poignet en 
extension. 

De face, le trait est metaphysaire, sus-articulaire, horizontal. 
Le deplacement comporte une ascension de I’epiphyse radiale 
par impaction metaphysaire, une horizontalisation de la ligne 
bistyloidienne ou ligne de Laugier et inversion de I’index radio- 
ulnaire distal (ulna plus long que le radius). De profil, le deplace- 
ment est posterieur, il y a horizontalisation ou bascule poste- 
rieure de la surface articulaire du radius. L’ existence d’une 
comminution de la corticale posterieure est frequente et est a 
analyser en raison du risque de deplacement secondaire. 

Lorsqu’un arrachement de la styloide ulnaire est associe, on 
parle de fracture de Gerard-Marchant. 

La fracture extra-articulaire a deplacement anterieur (fig. 5) est plus 
rare. Cette fracture est appelee fracture de Goyrand-Smith. Le 
mecanisme classique est une chute sur la main, poignet en 
hyperflexion. Le trait est sus-articulaire, mais le deplacement est 
anterieur avec ascension de I’epiphyse radiale et inversion de 
I’index radio-ulnaire distal. 

2. Fractures articulaires (epiphysaires ou epiphyso- 

metaphysaires) simples 

La fracture metaphyso-epiphysaire a fragment postero-medial (fig. 6) 
est frequente. Le trait metaphysaire est identique a celui de la 
fracture de Pouteau-Colles. II s’y associe un trait epiphysaire iso- 
lant un fragment postero-medial en regard du lunatum et de la 
tete ulnaire. Le deplacement est posterieur avec raccourcisse- 
ment. Le risque est de le meconnartre et de laisser subsister un 
deplacement a I’origine d’un cal vicieux articulaire. 

La fracture cuneenne externe (fig. 7) est caracterisee par un trait qui 
isole la styloide radiale qui se deplace en dehors et vers le haut. II 
faut rechercher une rupture du ligament scapho-lunaire interos- 
seux associee. 

La fracture marginale anterieure (fig. 8) est caracterisee par un trait 
qui isole une partie plus ou moins importante de la surface articu- 
laire anterieure du radius qui se deplace vers I’avant et le haut 
avec le carpe qui se subluxe en avant. 



1 O Inclinaison frontale de la surface distale du radius. 

2 O Inclinaison frontale de la ligne bistyloidienne. 

3 O L’index radio-ulnaire distal. 

4 O Pente sagittale de I’epiphyse radiale. 
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3. Fractures articulaires complexes (fig. 9) 

II s’agit de fractures avec comminution metaphysaire, epiphy- 
saire ou combinee. Le trait peut etre en « T » frontal ou sagittal, ou 
au-dela de toute description avec eclatement epiphysaire. Le 
deplacement est surtout axial avec raccourcissement important 
du radius par rapport a I’ulna. Le trait de fracture peut irradier au 
niveau de la diaphyse. 

4. Lesions associees 
Ce sont : 

- les fractures de r extremity distale de I’ulna : styloide ulnaire, 
tete ulnaire, col de I’ulna ; 

- les os du carpe : scaphoide carpien essentiellement ; 

- la rupture du complexe fibreux triangulaire unissant radius et 
ulna distaux pouvant etre a I’origine d’une instability radio- 
ulnaire distale ; 

- les lesions ligamentaires intracarpiennes : rupture du ligament 
scapho-lunaire interosseux a I’origine d’une instability scapho- 
lunaire generatrice d’arthrose du poignet chez le sujet jeune. 



ulnaire. 


Diagnostic 

Diagnostic positif 

Nous prendrons comme type de description une fracture a 
deplacement posterieur chez une femme rmenopausee. 

1. Clinique 

La patiente se presente dans I’attitude des traumatises du 
membre superieur. 

L’interrogatoire precise : 

- les signes fonctionnels : douleurs intenses au niveau du poi- 
gnet, impotence fonctionnelle du poignet et des doigts, cra- 
quement audible lors du traumatisme, recherche d’autres loca- 
lisations douloureuses eventuelles ; 

- les circonstances et la nature du traumatisme : heure, chute par 
maladresse ou malaise, heure de la derniere prise alimentaire ; 

- le terrain : age, cote dominant, profession eventuelle, mode de vie, 
antecedents medicochirurgicaux ou fracturaires, traitements en 
cours, notamment anticoagulants, osteoporose connue. 
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Fracture de I’extremite inferieure du radius chez I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

I Ce sont les fractures les plus frequentes avec les fractures 
de I’extremite superieure du femur. 

0 Le plus souvent, c’est une complication de I’osteoporose 
chez une femme menopausee suite a un traumatisme 
a basse energie. La survenue d’une fracture du poignet 
chez une femme menopausee doit conduire a rechercher 
une osteoporose et est consideree comme un facteur 
predictif important de fractures vertebrates et de fractures 
de I’extremite superieure du femur. 

Q Les fractures de I’extremite inferieure du radius 
chez I’adulte jeune font suite a un traumatisme a haute 
energie, sont frequemment articulaires et comminutives 
et associees a des complications. 

Q La distinction entre fractures extra-articulaires 
et intra-articulaires est importante du point de vue 
pronostique et therapeutique. 

0 Parmi les complications immediates, la compression 
aigue du nerf median au canal carpien est la plus frequente. 

0 Le deplacement secondaire et I’algodystrophie 
(syndrome douloureux regional complexe de type 1) sont les 
complications secondaires et tardives les plus frequentes. 

0 Le traitement par reduction-osteosynthese s’adresse aux 
fractures deplacees. Toutefois, dans les fractures deplacees, 
le traitement orthopedique peut se justifier chez le patient 
tres age etant donne la tolerance fonctionnelle, a cet age, des 
deformations residuelles contrairement au patient plus jeune. 



A I’inspection, la patiente se presente dans r attitude des trauma- 
tises du membre superieur, le poignet supporte par la main 
controlaterale. Le poignet est augmente de volume. 

De face, il y a une deformation en « main botte radiale », poignet 
en inclinaison radiale avec saillie de I’ulna sur le bord medial du 
poignet ulnaire (fig. 10). 

De profil, il y a une deformation en « dos de fourchette » liee au 
deplacement dorsal de I’epiphyse radiale. 

La palpation est conduite avec douceur et prudence. II existe des 
douleurs au niveau de la styloide radiale, une horizontalisation de 
la ligne bistyloidienne. 

2. Bilan des lesions associees 

Les complications locales peuvent etre : 

- cutanees : elles sont rares dans ce contexte, le plus souvent 
sur le versant ulnaire stade I de Cauchoix en cas de deplace- 
ment important. II faut verifier la vaccination antitetanique, pres- 
erve une antibiotherapie, organiser I’intervention urgente avec 
parage et suture ; 


- neurologiques : il s’agit avant tout d’une compression aigue du 
nerf median realisant un syndrome du canal carpien. La com- 
pression du nerf ulnaire est possible en cas de deplacement 
important. L’interrogatoire precise I ’existence d’acroparesthe- 
sies des doigts, et s’il y a un syndrome du canal carpien deja 
connu. L’examen recherche une hypoesthesie des doigts, 
notamment par un bilan de sensibilite discriminative pulpaire si 
cela est possible, par exemple par le test de Weber de percep- 
tion les yeux fermes de deux extremites d’un trombone espa- 
cees de 5 mm. Les tests cliniques de provocation (Tinel, Phalen, 
compression directe) ne sont pas applicables. La liberation chi- 
rurgicale du canal carpien est realisee lors de I’osteosynthese ; 

- vasculaires : une compression vasculaire radiale et/ou ulnaire 
est exceptionnelle dans ce contexte. Coloration, chaleur cuta- 
nee et pouls capillaire sont analyses par rapport au cote 
oppose. Une reduction urgente est alors necessaire. 

Les complications regionales sont le fait de lesions associees au niveau 
du reste du membre superieur, notamment de I’humerus proximal 
qui sont a rechercher dans ce contexte de fragility osseuse. 

Les complications generates doivent etre recherchees : eventuelles 
lesions a distance, evaluation de I’etat general et des grandes 
fonctions du patient. II faut aussi commencer a mener des inves- 
tigations cliniques a la recherche de la cause du malaise ou de la 
perte de connaissance s’il y a lieu. 

3. Prise en charge initiale 

Une information est delivree au patient au fur et a mesure. Des 
gestes de premiere urgence sont effectues avant la realisation du 
bilan radiographique : 

- attelle radiotransparente de poignet posee avec legere surele- 
vation du membre ; 

- ablation des bagues pour eviter une compression digitale avec 
ischemie par oedeme ; 

- patient a jeun ; 

- prescription d’antalgique et d’anti-inflammatoire par voie paren- 
terale (IV) selon I’EVA (echelle visuelle analogique) et les paliers 
de I’OMS, en tenant compte du traitement deja pris et d’even- 
tuelles contre-indications. 

4. Examens complementaires 

Le bilan radiographique comporte des cliches de face, profil et 3 A 
qui sont presents et realises avec I ’attelle. L’ analyse porte : 

- sur le type de fracture de I’extremite inferieure du radius : ici, il 
s’agit d’une fracture sus-articulaire a deplacement posterieur 
et raccourcissement du radius distal dont la description a ete 
faite precedemment ; 

- sur d’eventuelles lesions associees de I’ulna distal ou du carpe 
(fracture du scaphoide, ecart anormal entre scaphoide et luna- 
tum sur le cliche de face traduisant une rupture ligamentaire 
scapholunaire). 

Les autres examens complementaires qui peuvent etre utiles sont : 

- un examen tomodensitometrique : celui-ci n’est fait qu’en 
deuxieme intention dans le cas des fractures articulaires com- 
plexes du sujet jeune ; 
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- des cliches en traction et dynamiques : sous scopie, ils sont 
realises au bloc operatoire en cas d’ indication operatoire dans 
le cas de fractures articulaires complexes. II en est de rmeme 
des cliches dynamiques de face en inclinaison ulnaire du poi- 
gnet en position dos du poignet contre la table qui sont effec- 
tues pour identifier une lesion du ligament scapho-lunaire inter- 
osseux chez I’adulte jeune ; 

- I’arthroscopie de poignet est un geste chirurgical complemen- 
taire qui n’a eventuellement sa place qu’en cas de lesion liga- 
mentaire scapho-lunaire ou pour apprecier la qualite de reduc- 
tion des fragments articulaires. 

Formes cliniques 

1 . Fractures extra-articulaires a deplacement anterieur 

Du point de vue clinique (mecanisme en hyperflexion), la defor- 
mation est en « ventre de fourchette » par deplacement anterieur 
de I’epiphyse radiale, il y a ascension de la styloide radiale, hori- 
zontalisation de la ligne bistyloidienne (Laugier) et inversion de 
I’index radio-ulnaire distal. 

Du point de vue radiographique de profil, le deplacement de 
I’epiphyse radiale est anterieur avec augmentation de la pente 
anterieure du radius. 

2. Fractures articulaires complexes de I’adulte jeune 

Cela peut s’integrer dans un polytraumatisme ou un etat de 
polyfractures. Le poignet est tres augmente de volume. Les 
complications locales sont frequentes. Les lesions associees au 
niveau de I’ulna et du carpe doivent etre recherchees. 



Traitement 

C’est une urgence therapeutique. II faut appeler immediate- 
ment le chirurgien orthopediste. 

En cas d’indication chirurgicale, le patient est laisse a jeun, une 
voie veineuse peripherique est mise et il est hospitalise en chirur- 
gieorthopedique. 



FIGURE 10 


Deformation en main botte radiale par ascension de I’epiphyse radiale avec horizontalisation de la ligne bistyloidienne et en dos de fourchette par bascule 


posterieure. 
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Un bilan preoperatoire selon les recommandations et les ante- 
cedents et consultation d’anesthesie suivent. 

Objectifs 

Les objectifs sont chez I’adulte jeune une restitution anato- 
mique des surfaces articulaires et des rapports radiocarpiens et 
radio-ulnaires distaux. Les defauts de reduction sont de mauvais 
pronostic car le plus souvent mal toleres. 

Chez la personne tres agee, les objectifs sont avant tout fonc- 
tionnels. II n’y a pas, le plus souvent, de correlation entre resultat 
radiologique et resultat Clinique avec une bonne tolerance fonc- 
tionnelle de deformations acceptables. 

Methodes 

1 . Traitement orthopedique 

II est base sur I’utilisation d’un platre, de resine, pour assurer la 
contention d’une fracture non deplacee ou reduite par des 
manoeuvres externes. 

La manoeuvre de reduction sous anesthesie locale dans le 
foyer de fracture ou sous anesthesie regionale ou generate com- 
porte une traction dans I’axe pour desengrener la fracture, un 
appui sur I’epiphyse radiale pour reduire le deplacement dorsal 
suivi d’une mise en flexion et inclinaison ulnaire du poignet. 
Reduction et stabilite sont verifiees sous scopie et amplificateur 
de brillance ou sous fluoroscopie. 

L’immobilisation est brachio-antebrachio-palmaire, coude a 
90° de flexion, poignet en legere flexion et inclinaison ulnaire, 
metacarpo-phalangiennes des doigts et pouce libres, pour 3 
semaines. Ensuite, le relais est pris par une contention antebra- 
chio-palmaire pour 2 a 3 semaines supplementaires. 

2. Traitement chirurgical (fig. 1 1 a, b) 

Reduction-osteosynthese par broches : la reduction se fait par 
manoeuvres externes comme precedemment. La contention est 
assuree par 2 ou 3 broches dont une au niveau de la styloide 
radiale (type Castaing) et une ou deux dorsales intrafocales (type 
Kapandji). Ces broches sont introduites par des voies d’abord 
limitees permettant d’eviter de leser les branches dorsales du 
nerf radial et les tendons extenseurs du pouce et des doigts 
longs. Reduction et stabilite sont verifiees sous fluoroscopie. Une 
contention complementaire par platre ou resine ou attelle est pla- 
cee en fonction de la qualite osseuse. En cas de fracture de 
I’ulna, I’immobilisation inclut le coude pendant les 3 premieres 
semaines. 

Reduction-osteosynthese par plaque vissee (fig. 12) : par voie d’abord 
anterieure, apres reduction de la fracture, une plaque vissee est 
appliquee. Une contention par simple attelle est le plus souvent 
suffisante. 

Reduction-osteosynthese par fixateur externe : il s’agit d’un fixateur 
externe dont les fiches sont placees a ciel ouvert en proximal sur 
le bord radial du radius et en distal dans les deuxiemes metacar- 
piens, le plus souvent en association avec une osteosynthese 
par broches ou plaque vissee. La simple traction effectuee par 


le fixateur externe (ligamentotaxis) ne suffit pas a stabiliser les 
fragments articulaires. 

Une greffe osseuse complementaire (autogreffe notamment iliaque, 
ou substitut osseux) est discutee en cas de perte de substance 
osseuse liee a la comminution et au vide intra-osseux postreduc- 
tionnel dans les fractures tres comminutives. 

Indications therapeutiques 

1 . Fractures non deplacees 

Le traitement orthopedique est indique sans reduction. 

2. Fractures deplacees 

Fractures a deplacement posterieur : a partir du moment ou une 
reduction sous anesthesie est necessaire, le traitement orthope- 
dique tend a etre substitue par une osteosynthese en raison du 
risque de deplacement secondaire et des insuffisances de reduc- 
tion. Toutefois, en fonction des conditions d’exercice et du terrain 
du patient, le traitement orthopedique peut avoir encore sa place. 

La reduction-osteosynthese par broches ou par plaque vissee 
anterieure est indiquee. 

Fractures a deplacement anterieur (extra-articulaire type Goyrand- 
Smith, marginale anterieure) : ces fractures sont instables et 
necessitent un traitement chirurgical par plaque vissee anterieure. 

Fractures cuneennes et articulaires complexes : ces fractures aussi 
sont instables et necessitent un traitement chirurgical par 
broches et/ou plaque vissee anterieure. Dans les eclatements 
epiphysaires, I’utilisation combinee d’un fixateur externe et d’une 
osteosynthese interne peut etre indiquee. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Le sujet fractures de I’extremite inferieure du radius chez I’adulte peut etre 
associe de facon transversale a de nombreux autres items du programme : 

Du point de vue causes de la fracture, dans le module 5, les questions 
56 (Osteoporose), 62 (Troubles de la marche et de I’equilibre. Chutes 
chez le sujet age), et 64 (Autonomie et dependance chez le sujet age) ; 
dans le module 11, la question 209 (Malaise, perte de connaissance, crise 
comitiale chez I’adulte). 

Du point de vue diagnostique, les questions 201 (Evaluation de la gravite 
et recherche des complications precoces : chez un traumatise des membres), 
279 (Radiculalgie et syndrome canalaire) et 301 (Deficit moteur et/ou sensitif 
des membres). 

Du point de vue therapeutique, les questions 174 (Prescription et surveillance 
des anti-lnflammatoires steroi'diens et non steroi'diens), 67 (Anesthesie locale, 
locoregionale et generale - Argumenter les indications, les contre-indications 
et les risques d’une anesthesie locale, locoregionale ou generale - Preciser 
les obligations reglementaires a respecter avant une anesthesie) 
et 283 (Surveillance d’un malade sous platre). 

Du point de vue medico-legal, les questions 8 (Certificats medicaux) 
et 109 (Accidents du travail et maladies professionnelles : definitions - Definir 
un accident du travail, une maladie professionnelle, une incapacity permanente, 
une consolidation. Se reperer dans les procedures et en comprendre les enjeux). 

CAS CLINIQUE 

Interne de garde aux urgences, vous recevez Mme M., 54 ans, qui en chutant 
par maladresse de sa hauteur dans son jardin presente un traumatisme ferine 
du poignet gauche, avec impotence fonctionnelle totale suite a un traumatisme 
en hyperflexion du poignet. 

A I’interrogatoire, la patiente est tres algique et vous explique qu’elie ressent 
des fourmillements dans les 1 er , 2 e , et 3 e doigts avec une sensation de doigts 
endormis. 

Cette patiente est gauchere, enseignante. Dans ses antecedents, on retient : 
une thyroidectomie totale (maladie de Basedow) substitute par du Levothyrox 
125 microgrammes, un tabagisme a 10 paquets-annee. 


QUESTION N° 1 

Compte tenu du mecanisme et de 
I’interrogatoire, quels signes 
specifiques vous attendez-vous a 
retrouver a I’examen Clinique ? 


QUESTION N° 2 

Interpretez I’iconographie 
proposee et donnez votre diagnostic. 

Voir article, p. 409, fig 5. 


QUESTION N° 3 

Quelle est votre prise en charge 
therapeutique (sans la surveillance) ? 

QUESTION N° 4 

Lors de la sortie de votre patiente, 
vous lui prescrivez une 
osteodensitometrie. 

Qu’est-ce que le Tscore ? 

Les resultats de cet examen 
relevent un Tscore a - 2,8 DS, 
quels conseils hygieno- 
dietetiques et therapeutiques 
donnez-vous ? 


QUESTION N° 5 

Votre patiente revient vous voir 
1 an apres. Elle n’a toujours pas 
repris son travail, et eprouve 
une faiblesse de sa main gauche 
associee a une hypoesthesie 
dans le territoire du nerf median. 
Mme M. veut recuperer son dossier 
medical. 

Aupres de qui et comment 
doit-elle effectuer sa demande 
de communication de dossier ? 
Quel est le delai de communication 
du dossier dans ce cas ? 

Quel type d’information lui sera 
delivre ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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3. Lesions associees 

Fracture du col ou de la fete de I’ulna, fracture du scaphoide 
sont traitees chirurgicalement en cas de deplacement. En cas de 
disjonction scapho-lunaire chez un adulte jeune, le traitement 
consiste en un brochage scapho-lunaire avec reinsertion liga- 
mentaire lorsque cela est possible. 

4. Soins complementaires 

Un traitement antalgique de niveau 1 , voire 2, associe a un trai- 
tement anti-inflammatoire, est prescrit en I’absence de contre- 
indication a la phase initiale, puis renouvele notamment pour le 
debut de la reeducation. 

Une surelevation du membre au cours de la premiere semaine 
(echarpe) est recommandee. 

La mobilisation digitale survient des le debut. Une prescription 
de seances de reeducation est faite soit d’emblee si I’osteosyn- 
these le permet, soit a Tissue de la consolidation osseuse pour 
reeducation des mobilites du poignet (flexion, extension, inclinai- 
sons) et de Tavant-bras (prono-supination) associee au drainage 
de Poedeme. 

Evolution et complications 

Evolution favorable 

La consolidation osseuse est en principe obtenue en environ 
5 a 6 semaines. 

La surveillance clinique porte sur la douleur, Poedeme et les 
signes inflammatoires, la sensibilite, la mobilite, la chaleur et la 
coloration des doigts. 

Des controles radiographiques sont realises apres la confec- 
tion de Pimmobilisation, et : 

- en cas de traitement orthopedique a J2, J8, J 1 5, J21 pour 
depister un eventuel deplacement secondaire qui necessiterait 
une reprise chirurgicale selon le contexte et a Tissue de Pimmo- 
bilisation pour verifier la consolidation osseuse ; 

- en cas d’osteosynthese a J21 et a consolidation osseuse. 
L’ablation des broches est realisee a Tissue de la consolidation 

osseuse, Pablation de la plaque vissee seulement si elle est mal 
toleree. 

Complications 

1. Complications immediates 

Elies peuvent etre : 

- cutanees : rares, le plus souvent ouverture de type 1 de Cauchoix 
sur le bord ulnaire ; 

- neurologiques, par compression aigue ou contusion du nerf 
median, plus rarement compression du nerf ulnaire liee au 
deplacement ou par lesion de branche superficielle du nerf 
radial par la (les) broche(s) ; 

- vasculaires : ischemie en cas de fracture a grand deplacement, 
hematome favorise par un traitement anticoagulant ; 

- complications anesthesiques : anesthesie generate, regionale 
ou locale (lesion nerveuse). 


2. Complications secondaires 

Ce sont : 

- le deplacement secondaire, essentiellement observe en cas de 
traitement orthopedique ou d’osteosynthese par broche ; 

- le retard de consolidation ; 

- la rupture spontanee du tendon du long extenseur du pouce 
(par ischemie en cas de fracture non deplacee traitee orthope- 
diquement) ou la rupture du long extenseur du pouce ou des 
extenseurs des autres doigts sur une broche d’osteosynthese 
(lesion iatrogene) ; 

- les complications sous platre : compression nerveuse (nerf 
ulnaire au coude, nerf median au canal carpien), escarre, 
oedeme, syndrome de loges, enraidissement, amyotrophie ; 

- le syndrome du canal carpien par oedeme intracanalaire et des 
gaines synoviales des tendons flechisseurs ; 

- Penraidissement des doigts au niveau metacarpo-phalangien 
en cas de platre limitant la mobilite de ces articulations ; 

- le syndrome douloureux regional complexe de type 1 (algoneuro- 
dystrophie) avec douleurs, oedeme, enraidissement du poignet 
et des doigts, voire epaule et coude, les troubles vasomoteurs ; 

- P infection sur broche exteriorisee ; 

- la decompensation de tares preexistantes. 

3. Complications tardives 
Ce sont : 

- le cal vicieux qui est d’autant plus mal tolere que le patient est 
jeune. II peut etre extra-articulaire : (raccourcissement du 
radius source de douleur du versant ulnaire [impaction ulno- 
carpienne], bascule dorsale ou palmaire excessive source de 
limitation de la prono-supination) ou intra-articulaire (> 2 mm) 
source d’arthrose radio-carpienne ; 

- I’arthrose radio-carpienne ; 

- la pseudarthrose (rare) ; 

- les sequelles de syndrome douloureux regional complexe de 
type 1 (algoneurodystrophie) avec enraidissement du poignet 
et des doigts, voire epaule et coude, douleurs et troubles vaso- 
moteurs ; 

- I’instabilite radio-ulnaire distale par lesion du complexe fibreux 
triangulaire et le plus souvent par cal vicieux extra-articulaire du 
radius (deplacement persistant) avec douleurs et limitation de 
la prono-supination.* 


M. Chammas et M.-P. Mirous declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


T] images 


Consultez sur www.larevuedupraticien.fr 
la phototheque Fracture du radius. 
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